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Objetiva-se com este estudo, avaliar a utilização do enxerto de omento na 
osteotomia unicortical da tíbia de ovinos, através da análise radiográfica das 
falhas ósseas. Foram utilizadas seis ovelhas hígidas, sem raça definida, com 
idades variando de 3 a 5 anos, pesando em média 50 kg. Os animais foram 
submetidos a anestesia geral inalatória para realização da osteotomia 
unicortical no terço diafisário proximal das tíbias. O procedimento cirúrgico foi 
feito na face medial dos ossos, caudalmente a crista da tíbia e ventral ao platô 
tibial, por meio de fresa óssea de 7mm. Estabeleceu-se o tratamento no 
membro pélvico esquerdo, com recobrimento de enxerto omental autógeno de 
10 cm2 e o controle no membro pélvico direito.  Os animais foram submetidos à 
avaliação física diária, e monitorados radiograficamente, no pós-operatório 
imediato e nos dias 15, 30, 45 e 60. As imagens radiográficas foram avaliadas 
utilizando-se escore de preenchimento das falhas, sendo escore 1 = falhas com 
preenchimento entre 0 e 25%; escore 2 = entre 25% e 50%; escore 3 = entre 
50% e 75% e escore 4 = entre 75% e 100%, objetivando-se avaliar se o uso do 
enxerto de omento foi eficaz no presente estudo. 
 




















The objective of this study was to evaluate the use of omentum graft in the 
unicortical osteotomy of the ovine tibia, through the radiographic analysis of the 
bone defects. Six healthy, undefined sheep were used, ranging in age from 3 to 
5 years, weighing on average 50 kg. The animals were submitted to general 
inhalation anesthesia to perform the unicortical osteotomy in the proximal 
diaphyseal third of the tibiae. The surgical procedure was performed on the 
medial aspect of the bones, caudally the crest of the tibia and ventral to the 
tibial plateau, by means of a 7mm bone mill. Treatment was established in the 
left pelvic limb, with autogenous omental graft recoating of 10 cm2 and control 
in the right pelvic limb. The animals were submitted to daily physical evaluation 
and monitored radiographically in the immediate postoperative period and on 
days 15, 30, 45 and 60. The radiographic images were evaluated using a 
failure-filling score, with 1 = failure with filling Between 0 and 25%; Score 2 = 
between 25% and 50%; Score 3 = between 50% and 75% and score 4 = 
between 75% and 100%, aiming to evaluate if the use of omentum grafts was 
effective in the present study. 
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O tecido ósseo além de possibilitar apoio ao músculo esquelético é essencial na 
locomoção, proteção das estruturas internas do corpo e na produção de células do 
sistema hematopoiético e imunológico dos animais. Os ossos também operam como 
depósito de minerais armazenando-os e liberando-os, mantendo dessa forma, seu 
equilíbrio nos fluidos corporais (DENNY; BUTTERWORTH, 2006; ETINGER; 
FELDMAN, 2003; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2004).  
O processo de cicatrização óssea inicia-se logo após a fratura devido a uma 
série de eventos subsequentes, que levam a liberação de fatores de crescimento, 
mediadores e células inflamatórias, que juntos estimulam a mitose, a diferenciação 
celular e a angiogênese no local da lesão (FERREIRA et al., 2009; REDDI, 1998).  
Estes eventos levam à formação de um calo ósseo que une provisoriamente as 
extremidades dos ossos fraturados (BRINKER; PIERMATTEI; FLO, 1986).  
A cicatrização é o evento padrão que se segue (DENNY; BUTTERWORTH, 
2006; SCHENK, 2003), ocorre geralmente de forma ordenada (MILLIS; JACKSON, 
2007), composta pela ativação, proliferação celular e diferenciação tecidual, que 
contribui para o crescimento e desenvolvimento do osso fraturado, culminando na 
sua restauração (SCHENK, 2003).  
Quando a cicatrização no local fraturado não ocorre, dá-se o nome de não união 
óssea que pode ser classificada como viável ou não viável, e um dos fatores 
predisponentes é a união tardia, que é quando a consolidação não ocorre no tempo 
estimado (DENNY; BUTTERWORTH, 2006; MILLIS; JACKSON, 2007).  
O tratamento da não união óssea é variado, dependendo de cada caso, 
podendo ser feito através da simples imobilização com talas, fixação externa ou com 
o uso de adjuvantes como os enxertos. Desta forma compete aos ortopedistas 
intervirem no momento ideal e com a técnica adequada (ALIEVI et al.,2007; 
JACKSON, 2007; JOHNSON, 2007; MARSH, 1998; MILLIS, 2007). 
Os enxertos são utilizados como coadjuvantes no tratamento dos processos 
patológicos de não união óssea, por apresentarem fatores osteoindutores e 
osteocondutores, o que os tornam fundamentais na composição da estrutura para 
que o processo cicatricial ocorra (JOHNSON, 2007; MARTINEZ, 1999; MILLIS, 
2007; SALBEGO, 2010). 
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Eles são classificados em aloenxertos, xenoenxertos e autoenxertos, sendo o 
último considerado padrão ouro devido seu potencial em reunir fatores fundamentais 
para o processo de reestruturação óssea, além da ausência de reação imunológica 
por ser histologicamente compatível com o leito receptor (BARCKMAN et al., 2013; 
PINHEIRO; GERBI, 2006; TANAKA et al, 2008;).  
Uma alternativa de autoenxerto no tratamento de fraturas, união retardada e não 
união óssea é o enxerto de omento livre. Alguns trabalhos sugerem que o omento 
tem a capacidade de acelerar o processo de reestruturação óssea, principalmente 
devido ao seu potencial angiogênico (OLOUMI et al., 2006; SAIFZADEH et al., 
2009). 
Objetiva-se com este estudo, avaliar a utilização do enxerto de omento na 
osteotomia unicortical da tíbia de ovinos, através da análise radiográfica das falhas 
ósseas.  
 
2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
2.1 Tecido ósseo 
 
O tecido ósseo é o componente prevalecente do esqueleto, ele é responsável 
por oferecer sustentação para os tecidos moles e resguardar órgãos vitais e medula 
óssea. Além de atuar como depósito de cálcio, fosfato e outros íons, armazenando-
os ou eliminando-os de maneira comedida. Ainda estabelece um sistema de 
alavancas que aumenta as forças concebidas na contração muscular. Os fatores 
nutricionais e metabólicos são essenciais para a síntese e conservação adequada 
da matriz orgânica e inorgânica do osso (BANKS, 1992; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 
2008). 
Constitui-se de uma matriz orgânica resistente onde a maior parte é de fibras 
colágenas, oferecendo resistência ao longo das linhas de força de tensão. O 
restante constitui-se de substância fundamental, um meio gelatinoso homogêneo 
composto por proteoglicanos, principalmente ácido hialurônico e sulfato de 
condroitina. (GUYTON; HALL, 2006). 
Nele encontra-se células como os osteócitos, que se localizam em cavidades no 
interior da matriz, são células que não se diferenciam, responsáveis por manter a 
regeneração óssea em constante atividade. Os osteoblastos, que sintetizam a parte 
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orgânica da matriz, depositam o osso e encontram-se na periferia. E os 
osteoclastos, grandes células que se locomovem, multinucleadas que reabsorvem o 
tecido ósseo, contribuindo no processo de remodelação (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 
2008). 
No esqueleto situa-se 99% do cálcio corporal, especialmente na forma de 
cristais de hidroxiapatita e 1% do cálcio ósseo é permutado com o cálcio do fluido 
extracelular. Sua absorção se dá no intestino delgado e sua concentração 
plasmática é mensurada pela atividade dos hormônios 1,25-diidróxicolecalciferol 
(vitamina D3), calcitonina e hormônio da paratireóide (PTH), nos quais regulam sua 
absorção, excreção e o metabolismo ósseo (HENRY, 1995). 
A conservação de taxas satisfatórias de cálcio no sangue é essencial na 
preservação da integridade estrutural do osso (JOHNSON, 2007). Se não há níveis 
adequados de cálcio no sangue, decorrerá secreção de PTH e síntese de vitamina 
D, que incitarão a reabsorção óssea (RATH et al, 2000). 
O desenvolvimento do tecido ósseo é identificado como ossificação endocondral 
ou ossificação intramembranosa. Quando um modelo de cartilagem se valer de 
predecessor do tecido ósseo que irá ser desenvolvido é chamado de ossificação 
endocondral e quando o osso desenvolve-se sem interferência de um predecessor 
cartilaginoso é chamado de ossificação intramembranosa (MACARI, 1994). A 
ossificação abrange a precipitação dos sais do osso na matriz, através de um 
equilíbrio físico-químico de Ca e P (TANDIN, 1995). 
 
2.2 Cicatrização óssea e complicações 
 
Cicatrização constitui-se de uma articulada cascata de eventos celulares e 
moleculares que interatuam para que transcorra a repavimentação e a reconstituição 
do tecido (ORTONNE, J. P.; CLÉVY, J. P, 1994). Pode ocorrer cicatrização por 
primeira ou segunda intenção, com fases inflamatória, fibroblástica e remodeladora 
(PETERSON, 2000; ROCHA, 2004). 
A cicatrização óssea inicia-se imediatamente após a fratura com a produção do 
coágulo sanguíneo e pela posterior degranulação das plaquetas desencadeando os 
fatores de crescimento (REDDI, 1998). Fratura, completa ou incompleta, é a solução 
de continuidade, do osso ou cartilagem. Apresenta padrões incertos de lesões aos 
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tecidos adjacentes, até mesmo ao suprimento sanguíneo. (BRINKER; PIERMATTEI; 
FLO, 1986). 
Pelo dano aos vasos sanguíneos, degradação de matriz e morte de células 
ósseas, ocorre hemorragia na região fraturada. O coágulo sanguíneo e os 
excedentes celulares e da matriz são eliminados pelos macrófagos. Nas 
extremidades ósseas fraturadas, desponta tecido ósseo primário, devido à 
ossificação intramembranosa, bem como pela ossificação endocondral de pequenos 
fragmentos de cartilagem que se formam no local. Formando assim o calo ósseo 
(JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2008). O calo ósseo conecta temporariamente as 
extremidades dos ossos fraturados sucedendo o primeiro coágulo (BRINKER; 
PIERMATTEI; FLO, 1986). 
Estima-se que de 5 a 10% de todas as fraturas resultam em não-união ou união 
tardia, que são eventos patológicos no processo de recuperação de fraturas, 
decorrentes de vários fatores físicos ou biológicos que resultam em uma inadequada 
reparação óssea. Dentre as causas, a mais comum é a escolha inadequada do 
tratamento, gerando instabilidade, perda do aporte vascular e quebra da sequência 
dos processos biológicos de cicatrização (MARSH, 1998). Quando ocorre não união 
óssea há a produção de um tecido fibroso entre as superfícies ósseas fraturadas 
que é denominada de pseudoartrose (FERREIRA et al., 2009; JACKSON, 2007; 
MILLIS, 2007). 
Alguns fatores de grande influência são a estabilidade e a preservação da 
integridade vascular em bom estado. Ocorrem eventos estimuladores durante o 
processo de reparação, as células são induzidas a se distinguir nas inúmeras 
recentes populações celulares, ocorrem alterações vasculares, hipóxia tecidual 
resultando em uma expansão local da concentração de íons hidrogênio (BANKS, 
1992). 
Fatores nutricionais e metabólicos também influenciam na cicatrização óssea.  
Uma dieta equilibrada é um dos fatores fundamentais na reparação. Todos os 
nutrientes essenciais, algumas vitaminas e muitos minerais são imprescindíveis para 
a síntese e manutenção apropriada da matriz orgânica e inorgânica do osso 
(BANKS, 1992). Outro fator significativo é a idade do paciente, animais jovens 
dispõem de uma atividade osteogênica superior (BANKS, 1992).  
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Há vários métodos de tratamento das não uniões, incluindo fixação externa, 
imobilização simples com talas ou com o emprego de adjuvantes como os enxertos 




Os enxertos correspondem à transferência de um segmento de tecido para um 
local receptor distante, a sobrevivência de um enxerto depende da absorção de 
fluido tecidual e da revascularização no leito receptor. Uma cicatrização bem-
sucedida do enxerto depende de estabelecimento de conexões arteriais e drenagem 
apropriada, uma cicatrização ruim se dá sobre gordura avascularizada, lesões por 
esmagamento, tecidos infectados, tecidos irradiados, tecidos de granulação antigos 
ou hipertrofiados e úlceras crônicas. Logo após ser colocado, o enxerto deve aderir-
se a seu leito através de contração de fibrina, as causas mais comuns de falha de 
enxerto são separação do leito, infecção e movimento (FOSSUM, 2015). 
Os enxertos são empregados como coadjuvantes no tratamento de fraturas, 
destruição óssea, falhas ósseas e em processos patológicos de não união óssea 
(BRINKER; PIERMATTEI; FLO, 1986). De acordo com Salbego (2010) o emprego 
do enxerto pode ocasionar vantagens ao receptor, levando em conta suas 
particularidades biológicas e mecânicas, que em diversas circunstâncias tornam-se 
a única possibilidade no reparo de injúrias com extensa perda óssea.  
Existem variados tipos de enxertos, tais como enxertos cutâneos, enxertos 
ósseos, enxertos de omento, dentre outros (FOSSUM, 2015). Conforme sua origem 
os enxertos são classificados como autólogos (auto enxertos, advindos do próprio 
animal), homólogos (aloenxertos, advindos de um animal da mesma espécie) e 
heterólogos (xenoenxertos, advindos de animais de outra espécie) (CALASANS – 
MAIA, 2009; MARTINEZ, 2007; MILLIS, 2007). 
Por denotar aspectos osteoindutores os enxertos são empregados no tratamento 
dos processos patológicos de não união óssea, contribuindo na sinalização da 
fratura com o propósito das células mesenquimais dos tecidos adjacentes (do 
hospedeiro ou do enxerto) migrarem para a região, convertendo-se em osteoblastos 
e sofrerem diferenciação em tecido cartilaginoso ou ósseo (JOHNSON, 2007; 
MARTINEZ, 2007; MILLIS, 2007) e aspectos osteocondutores, que auxiliam o 
crescimento tecidual assim como surgimento de microcirculação (SALBEGO, 2010). 
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Sendo o enxerto, imprescindível na constituição da estrutura com o intuito de que 
este crescimento ocorra (MARTINEZ, 2007; MILLIS, 2007). 
Os aloenxertos são utilizados, no entanto sua inclusão ao osso lesado não é 
permanentemente íntegra, expressando em alguns casos, relevante 
desenvolvimento de tecido conjuntivo fibroso na interface implante-osso 
(BARCKMAN et al., 2013). 
Para diminuir a morbidade os xenoenxertos são uma boa opção, visto que sua 
utilização priva o paciente de passar por mais de um procedimento cirúrgico 
(PINHEIRO; GERBI, 2006). No entanto possui desvantagens tais como, falhas na 
consolidação, respostas imunes, transmissão de doenças (LAURCERIN; SAADIQ, 
2008). Outro ponto relevante é a complexidade em armazenar e processar esses 
enxertos, pois ambos dependem de equipamentos e insumos próprios, dificultando 
sua obtenção (CASTIGLIA et al., 2009). 
Devido a aspectos essenciais para o processo de reestruturação óssea, tais 
como osteogênese, osteoindução, osteocondução, além da ausência de reação 
imunológica por ser histologicamente compatível, os autoenxertos são considerados 
os melhores (TANAKA et al., 2008). Contudo, a sua obtenção e transplantação 
apresentam risco para o paciente, uma vez que o mesmo tem que passar por mais 
de um procedimento cirúrgico, deste modo há aumento da morbidade pós-operatória 
(ALIEVI et al.,2007; CALASANS – MAIA, 2009).  
 
2.4 Enxerto de omento  
 
O omento é utilizado no armazenamento de gordura, acolchoamento dos órgãos 
viscerais, suporte de linfonodos e proteção contra traumas e disseminação de 
infecções (VAN DE GRAAFF, 2003). No século XIX o omento começou a ser 
empregado em cirurgias, a princípio foi empregado no reparo de lesões de órgãos 
intra-abdominais (SENN, 1988). Foi aplicado a primeira vez em uma cirurgia extra 
cavitária bem-sucedida descrita por Morison (1903). Em seguida O’Shaughnessy 
(1937) relatou sua utilização, pediculado, para o tratamento de angina e identificou o 
seu potencial angiogênico, a partir da observação de neovascularização em 
estruturas adjacentes ao retalho transposto.  
O estudo da aplicação do omento extraperitoneal se disseminou para as 
inúmeras especialidades cirúrgicas, a partir 1960 (KIRICUTA, 1963). Na ortopedia, 
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começou a ser empregado para o reparo de defeitos ósseos, tratamento de 
osteomielite, cobertura de próteses e prevenção de aderência após tenólise (AZUMA 
et al., 1976; HULTMAN, 2002). 
Em 1990 técnicas cirúrgicas reconstrutivas e vasculares empregando enxertos 
omentais começaram a ser produzidas na medicina veterinária, desde aquela época 
tem se estudado a utilização cirúrgica do omento como enxerto em animais para o 
tratamento de inúmeras enfermidades (HOSGOOD, 1990). Segundo Goldbeg (1994) 
o omento pode ser útil em vários procedimentos cirúrgicos, no qual seja necessário 
o favorecimento de aderências favoráveis, angiogênese, drenagem linfática, 
proteção e combate a infecção e reconstituição de tecidos.  
Há o desenvolvimento de trabalhos com o propósito de certificar a aplicabilidade 
dos enxertos de omento no tratamento de lesões ósseas, estes indicam que o 
omento tem a propensão de agilizar o processo de reestruturação óssea, 
especialmente devido a sua capacidade agiogênica (OLOUMI et al., 2006 
SAIFZADEH et al., 2009).  
O primeiro relato da utilização de enxerto omental em ortopedia veterinária no 
Brasil foi no tratamento de um cão que apresentava um quadro de união retardada 
em tíbia, exposição óssea associada à perda de massa muscular e óssea, em que 
um retalho de omento maior foi levado ao foco da fratura via túnel subcutâneo, após 
duas intervenções cirúrgicas. Oitenta dias após o procedimento houve consolidação 
óssea (FERRIGNO et al., 2010). 
O emprego do omento em regiões extra-peritoneais possui uma desvantagem 
que se fundamenta na imposição de realização da laparotomia, que pode ser 
limitante, especialmente em pacientes debilitados. Visando minimizar este efeito 
Puma et al. (2003), preconizaram a prática da laparoscopia para estes casos, 
minimizando assim o trauma cirúrgico. 
Independentemente do tipo de enxerto omental recomenda-se um estudo prévio 
da anatomia espacial e da sua vascularização, pois pode haver variações de 








2.5 Avaliação radiográfica 
  
 A radiografia é importante na Medicina Veterinária pela possibilidade de avaliar 
estruturas do corpo do animal sem uso de técnicas invasivas como cirurgias 
exploratórias. É um exame complementar essencial para o estudo das afecções que 
acometem tanto o sistema ósseo quanto articular. Além de fornecer informações 
diagnósticas permite acompanhar a evolução do caso clínico (THRALL, 2007). 
Radiografias de ao menos duas vistas em ângulo reto entre si são fundamentais 
para o diagnóstico preciso e eleição do melhor procedimento, com vistas à redução 
e imobilização. Frequentemente, radiografias do membro oposto auxiliam na 
avaliação por comparação (BRINKER; PIERMATTEI; FLO, 1986). 
A cortical é a região periférica mais radiopaca dos ossos e a medular é a região 
central. O periósteo recobre a cortical externamente (exceto nas superfícies 
articulares) enquanto o endósteo a envolve internamente, ambos promovem o 
reparo e a consolidação óssea (THRALL, 2007).  
Há dois tipos de lesões, as benignas e as agressivas. A lesão benigna será 
aquela em que a reação perióstica pareça ser sólida e lisa, sem a destruição da 
cortical nem aparência radiográfica de lise penetrante ou crônica. Já a lesão 
agressiva será aquela que apresente características radiográficas osteolíticas e 
osteoproliferativas avançadas, devendo ser feita uma radiografia torácica e uma 
biópsia. Para avaliar a agressividade da lesão uma característica importante é a 
aparência da zona de transição entre a lesão e o osso adjacente normal, que 
apresenta uma demarcação relativamente abrupta da borda da lesão, delimitando-se 
precisamente do osso saudável adjacente (THRALL, 2007). 
As alterações radiográficas dependerão do estágio da lesão. Inicialmente, o 
exame radiográfico pode revelar muito pouco, exceto o edema dos tecidos moles, 
porém, mais tardiamente, as mudanças destrutivas serão vistas se estendendo para 
baixo no osso subcondral e haverá diversos graus de formação periarticular nova do 
osso (DENNY; BUTTERWORTH, 2006). 
A reabsorção ou destruição óssea podem resultar de traumas, desuso, doença 
metabólica, infecção e neoplasia. Alterações radiograficamente identificáveis 
ocorrem a partir de 50% de perda de conteúdo mineral dos ossos. Aumento da 
densidade está associado à neoformações ósseas ou aumento na mineralização, o 
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que pode ser referido como esclerose óssea na imagem radiográfica 
(THRALL, 2007). 
A descoberta mais precoce do reparo ósseo mostra-se de 10 a 14 dias após o 
trauma, formado pela radioluscência das superfícies ósseas junto ao foco de fratura, 
com borramento das margens de aposição. Logo após, nota-se o calo calcificado no 
foco de fratura, manifestando aparência amorfa na periferia da fratura. O calo 
intramedular não é visualizado neste estágio. No decorrer do tempo, o calo vai 
elevando sua densidade e a medida em que há a fusão periférica, inicia-se a 
formação do calo central ou intramedular. O indício radiográfico de consolidação da 
fratura constitui a presença de uma “ponte” óssea externa, unindo os fragmentos 
ósseos. Talvez seja fundamental a obtenção de uma incidência oblíqua em adição 




O projeto de pesquisa está de acordo com os princípios éticos na 
experimentação animal conforme regulamentações do Conselho Nacional de 
Controle e Experimentação Animal (CONCEA) e foi aprovado pela Comissão de 






Utilizou-se 6 ovinos, fêmeas, adultas sem raça definida, peso médio de 50kg, 
provenientes da Fazenda Experimental Capim Branco da Universidade Federal de 
Uberlândia. Os animais foram mantidos em piquete de 200 m2 no Hospital 
Veterinário da Universidade Federal de Uberlândia. Receberam água tratada, 
alimentados de feno de coast cross e sal mineral ad libitum. Após 15 dias de 
descanso e adaptação ao ambiente submeteu-se os ovinos a avaliação 
hematológica e coproparasitológica prévias ao estudo. Foi feita uma avaliação 
ultrassonográfica para averiguar que realmente nenhum dos animais se 
19 
 
apresentavam prenhe e depois foi realizado a avaliação citológica vaginal para 
averiguar a fase do estro que esses animais se encontravam, que é em anestro, 




3.1.3 Procedimento cirúrgico 
 
Após 16 horas de jejum alimentar e 12 horas de jejum hídrico os animais foram 
submetidos a tricotomia da face medial em toda extensão tibial e abdominal látero 
ventral direito, após foi iniciado o protocolo anestésico utilizando como medicação 
pré anestésica a acepromazina intramuscular na dose de 0,1 mg/kg e somente após 
10 minutos a indução do animal realizada com cetamina 2 mg/kg e xilazinha 2% 0,05 
mg/kg, ambas intravenosa. A manutenção dos animais foi realizada utilizando 
isofluorano. 
O animal foi posicionado em decúbito lateral esquerdo. Uma incisão curvilínea 
foi realizada na pele e subcutâneo a partir da margem próximal medial da tíbia de 
aproximadamente 7cm, procedido o acesso foi realizado uma osteotomia na porção 
diafisária proximal 2cm distal a crista da tíbia, ultilizando uma fresa (modelo BRD®) 
redonda de 7mm, na face cortical medial diafisária. Para obtenção do enxerto foi 
realizada uma incisão de pele na região ventral do abdômen, subcutâneo, 
musculatura e peritônio de 4 cm e exteriorizado um segmento do omento maior e 
retirado um fragmento de 10 cm². 
Em todos os animais a falha óssea foi recoberta com enxerto omental livre 
autógeno no membro posterior esquerdo e o membro posterior direito apenas a falha 
óssea foi realizada sem nenhum recobrimento sendo esse membro controle. O 
mesmo foi retirado e transplantado imediatamente, no mesmo ato cirúrgico. A rafia 
dos membros foi utilizado em primeiro plano fio de poliglactina 910 n° 2-0 simples 
contínuo e a síntese da pele realizada técnica simples tipo wolf com fio 
monofilamentoso não absorvível no 0. Para rafia da musculatura abdominal utilizou-
se em primeiro plano a técnica de síntese simples contínuo com poliglactina 910 n° 






 No pós operatório imediato foi realizada a primeira radiografia dos membros 
de todos os animais. O curativo realizado durante 10 dias, até a completa 
cicatrização utilizando solução de iodopolividona 1% embebida em gaze. Os pontos 
retirados com 10 dias pós operatório. 
O protocolo analgésico e antibiótico de escolha foi cetoprofeno intravenoso 3 
mg/kg BID durante 5 dias, ceftiofur intravenoso 2,2 mg/kg SID durante 10 dias. 
 
3.1.5 Avaliação radiográfica  
 
         Os animais foram submetidos a avaliação radiográfica aos 0, 15, 30, 45 e 60 
dias pós-operatórios, nas projeções látero-medial em ambas as tíbias na voltagem 
de 45,0 kV, distância de 1,0 m foco filme e 0,12 segundos de exposição, com o 
aparelho de raio X Kodak MXG/Plus. As imagens foram salvas em modelo digital 
JPG. A mesma técnica foi utilizada para todas as imagens. Segundo o protocolo da 
Mestranda Laura Melgaço Faria, avaliou-se a neoformação óssea, presença de 
fissuras ou fraturas, a presença e nível de reabsorção do enxerto. As alterações 




4.1 Avaliação radiográfica 
 
Segundo OAKES (2001), para avaliação do preenchimento de falhas ósseas 
com substitutos ósseos ao longo do tempo, pode ser utilizada a classificação por 
escores de reparação óssea, sendo para isso realizados exames radiográficos 
seriados e com técnica radiográfica padronizada, em pelo menos duas posições 
(dorsopalmar e lateomedial). 
As imagens radiográficas foram analisadas por um avaliador “às cegas”, que 
preencheu ficha de avaliação de escore de preenchimento da falha óssea, sendo: 
escore 1 = falhas com preenchimento entre 0 e 25%; escore 2 = entre 25% e 50%; 
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escore 3 = entre 50% e 75% e escore 4 = entre 75% e 100%. (MARCONDES, et al., 
2015). 
As análises radiográficas realizadas na região da osteotomia foram diferentes, 
considerando os respectivos tempos pós-operatórios e grupos de tratamento. 
Nota-se que os membros controle e membro tratado passaram pelo mesmo 
procedimento, não demonstrando diferença entre eles no dia 0 pós-operatório 
(Figura 1, A-controle e B-tratamento). 
No membro controle, após 30 dias de procedimento, pôde-se verificar que as 
falhas ósseas se apresentaram-se com mínima presença de material radiopaco, 
originando-se das extremidades (Figura 2A). 
Já no membro tratado, com a implantação do omento, após 30 dias de 
procedimento, as falhas ósseas apresentaram-se com preenchimento parcial 

























Figura 1- Imagens radiográficas da ostectomia das tíbias direita (A) e esquerda 
(B), nas projeções látero-medial, no dia 0 pós-operatório. 
 
Fonte: Setor de radiologia da Universidade Federal de Uberlândia. 
Notar que em ambos os grupos membro controle e membro tratado, respectivamente, as áreas 
osteotomizadas apresentaram-se radioluscentes, com nenhuma presença de material radiopaco 












Figura 2- Imagens radiográficas da ostectomia das tíbias direita (A) e esquerda (B), 
nas projeções látero-medial, após 30 dias pós-operatório. 
 
Fonte: Setor de radiologia da Universidade Federal de Uberlândia. 
A- Membro controle. Notar que as áreas osteotomizadas apresentaram-se radioluscentes, com 
discreta presença de material radiopaco, originando-se das extremidades da falha óssea. B- Membro 
tratado. Notar que as áreas osteotomizadas apresentaram-se com preenchimento parcial indiscreto, 
com áreas radiopacas oriundas das extremidades da falha óssea. 
 
 
As avaliações dos animais com 60 dias de pós-operatório também apresentaram 
diferenças nítidas, conforme descrição abaixo. No membro controle, pôde-se 
observar que as áreas osteotomizadas apresentaram-se parcialmente preenchidas 
por material radiopaco mais homogêneo e regular, originando-se das extremidades 
das falhas ósseas (Figura 3A). 
Já no membro tratado, com implantação do omento, as falhas ósseas 












Figura 3- Imagens radiográficas da osteotomia das tíbias direita (A) e esquerda 
(B), nas projeções látero-medial, após 60 dias pós-operatório. 
 
Fonte: Setor de radiologia da Universidade Federal de Uberlândia. 
A- Membro controle. Notar que as áreas osteotomizadas apresentaram-se parcialmente 
preenchidas por material radiopaco mais homogêneo e regular, originando-se das extremidades das 
falhas ósseas. B- Membro tratado. Notar que as áreas osteotomizadas apresentaram aspecto 
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Tabela 1. Avaliação radiográfica por escore realizada pelo avaliador ao longo de 60 dias de pós-
operatório de ostectomia unicortical da tíbia de ovino no membro controle. 
Tempo D0 D15 D30 D45 D60 
Mediana 0 0 1 2 2 
Mínimo 0 0 1 2 2 
Máximo 0 0 1 2 3 
Fonte: (MARCONDES, G. M. et al., 2014). 
 
Tabela 2. Avaliação radiográfica por escore realizada pelo avaliador ao longo de 60 dias de pós-
operatório de ostectomia unicortical da tíbia de ovino no membro tratado. 
Tempo D0 D15 D30 D45 D60 
Mediana 0 1 1 2 2 
Mínimo 0 1 1 2 2 
Máximo 0 1 2 3 4 
Fonte: (MARCONDES, G. M. et al., 2014). 
 
Tabela 3. Comparação da avaliação radiográfica por escore do membro controle (A) e do 
membro tratado (B) ao longo de 60 dias de pós operatório de osteotomia unicortical da tíbia de 
ovinos. 
Dia A e B Mediana Mínimo Máximo 
0 A 0 0 0 
 B 0 0 0 
15 A 0 0 0 
 B 1 1 1 
30 A 1 1 1 
 B 1 1 2 
45 A 2 2 2 
 B 2 2 3 
60 A 2 2 3 





Os ovinos demonstraram ser um ótimo modelo experimental para o presente 
estudo devendo-se à facilidade de manejo e ao menor peso comparados à outra 
espécie como os bovinos (Riet-Correa et al. 2005, Carvalho et al. 2006, Almeida et 
al. 2008). 
A escolha do número de animais envolvidos baseou-se em princípios bioéticos, 
e de comparação com pesquisas semelhantes, utilizando o mínimo de ovinos para 
validação dos dados (LEOPIZZI et al., 1998). 
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A metodologia sugerida para acompanhamento radiográfico, quinzenal 
possibilitou avaliação periódica da evolução do processo de reparação óssea. A 
preferência desse método se deu ao fato de que não é invasivo para os animais e 
conseguimos realiza-lo facilmente na rotina clínica (De Rooster H., et al., 2002). 
A realização da avaliação radiográfica por escore de preenchimento de falha 
óssea permite a análise de método subjetivo e está de acordo com estudos que 
utilizaram o mesmo método (Carneiro E., et al. 2005). 
Maloney et al. (2003) verificaram que o enxerto livre anastomótico de omento 
pode ser empregado para reconstituir e revascularizar ferimentos por traumas em 
extremidades de membros, com bons resultados. A oxigenação dos tecidos através 
de fluxo sanguíneo adequado é um pré-requisito para a cicatrização dos tecidos. A 
indução de neovascularização ocorre diretamente pelo desenvolvimento de 
conecções vasculares entre um enxerto de omento e o tecido isquêmico. O omento 
propiciou reconstrução e cicatrização de membros em cinco pacientes. Uma mulher 
de 42 anos, com uma úlcera no pé com exposição do tendão e sem pulso palpável, 
que já tinha recebido enxerto cutâneo sem êxito, recebeu um flap de omento com 
anastomose dos vasos gastroepiploicos para a artéria tibial anterior e veias 
concomitantes, o flap foi em seguida recoberto por um retalho de pele, favorecendo 
a cicatrização em poucos dias. 
Neste estudo observou-se que ocorreu disparidade significativa entre o membro 
controle e o membro tratado no decorrer dos dias, isso em razão ao número de 
avaliações num curto período de tempo. No presente estudo considerou-se, pelo 
avaliador, na última avaliação, o escore de preenchimento da falha dos membros 
seria maior que 75% no membro tratado em algumas imagens, atingindo grau 
máximo, o que indica que radiograficamente, estariam em fases avançadas de 
reparo, corroborando com achados de literatura, já no membro controle seria menor 
que 50% indicando que o membro controle não obteve uma notória consolidação 
óssea em relação ao membro tratado, o qual utilizou-se do auto-enxerto de omento 










A utilização de métodos não invasivos de diagnóstico por imagem como 
radiografias, permitiu o acompanhamento do processo de reparo ósseo, desde fases 
mais precoces até fases mais avançadas na tíbia de ovinos submetidos à 
ostectomias unicorticais, sendo sua utilização conjunta sugerida em casos de 
traumas ortopédicos que necessitam de avaliações desde momentos precoces, até 
as fases finais de consolidação. O auto-enxerto de omento administrado em falhas 
ósseas na tíbia de ovinos, no grupo tratado promoveu uma neoformação óssea mais 
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APÊNDICE A - Protocolo I - Avaliação radiográfica 
 
 
Controle (       )            Tratamento  (       ) 
 
Pré-operatório: (       )                                    Pós-operatório: 15 dias (       )               
30 dias (       )  45 dias (       )  60 dias (       ) 
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